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                                CAPITULO   I 
 
 
                                                              INTRODUCCION 
 
  
El vólvulo de sigmoides constituye uno de los procesos quirúrgicos abdominales 
de mayor frecuencia y urgencia en los Hospitales andinos del Perú y otros 
países. 
Conocido posiblemente desde la época del Imperio de los Incas; los quechuas 
lo llaman: Chiti Wicsa (vientre hinchado) y los aymaras lo llaman: Chiti uso (mal 
de llenura). Se sabe que su presentación es más frecuente en las épocas de la 
cosecha de papas [1]. 
Durante el virreinato en Riobamba-Ecuador, se llamaba: Cólico de indios, su 
tratamiento era muy original y bárbaro. A los pacientes afectados  de vólvulo de 
sigmoides los colgaban de los pies y los tenían horas así, hasta que se 
desvolvulaban o morían [1]. 
El vólvulo de sigmoides en las regiones andinas de América es consecuencia al 
dolicomegacolon  que es característica de los habitantes que viven a más de 
3,000 m.s.n.m. En cambio en las zonas endémicas de la enfermedad de 
Chagas, como las zonas bajas de Brasil, Argentina y Bolivia el vólvulo de 
sigmoides generalmente es una complicación del megacolon chagásico [1]. 
En los países desarrollados como Estados Unidos, el vólvulo de sigmoides es 
frecuente en los enfermos mentales [1]. 
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1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA. 
El término vólvulo, deriva del latín volvere, que significa “enrollarse” [12].  
En el tracto digestivo se refiere a una estructura que se enrolla 
anormalmente sobre su meso, sus síntomas resultan de la oclusión de la 
luz intestinal (obstrucción en asa cerrada) y de la irrigación sanguínea 
(isquemia-gangrena) [9].  Ver anexo 1. 
Es el responsable de la compresión de los vasos sanguíneos que pueden 
conducir a la necrosis, a la muerte de las células por la falta de aporte de 
oxigeno cuando no se toman medidas terapéuticas para solucionar el 
vólvulo [12]. Ver anexo 2. 
Los vólvulos pueden ser incompletos (torsión menor de 180°) en situación 
de presentación crónica y oligo-sintomaticos; y cuando son vólvulos 
completos (torsión mayor de 180°) son de presentación aguda y suelen 
ser sintomáticos, reflejo del compromiso vascular y sufrimiento del asa 
intestinal comprometida  
 
1.2  DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: 
a. Contenido. El proyecto de investigación a realizar tendrá como 
contenido:  
“Evaluación de las técnicas quirúrgicas entre anastomosis término-terminal 
y colostomía tipo Hartmann en el tratamiento de vólvulo de sigmoides, en 
el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri 2016-2019”. 
b. Espacial. El proyecto de investigación se realizará en el Servicio de 
Cirugía del Hospital San Juan de Dios de Ayaviri – Melgar - Puno. 
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c. Temporal. Se realizará en los pacientes atendidos en el Hospital San 
Juan de Dios de Ayaviri – Melgar – Puno, durante el periodo de enero 
2016 a diciembre de 2019.  
El plan de investigación se inició en octubre de 2018 hasta diciembre de 
2019. 
 
1.3  EL PROBLEMA DE LA  INVESTIGACIÓN. 
 
En la actualidad existen discrepancias en cuanto al tratamiento de los 
pacientes con vólvulo de sigmoides. 
Por una parte, parece evidente en los que presentan un cuadro de 
abdomen agudo, perforación intestinal o necrosis isquémica de la mucosa 
intestinal, la cirugía resectiva urgente es el tratamiento indicado [12]. 
En nuestro hospital no existe un protocolo de la técnica quirúrgica, que 
disminuya la morbilidad como la mortalidad, en los pacientes con vólvulo 
de sigmoides. 
La controversia aparece a la hora de decidir el tipo de tratamiento definitivo 
en cada caso, la estrategia y técnica quirúrgica más apropiada entre 
anastomosis  término - terminal y colostomía tipo Hartmann. 
 
 
1.4  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 
 
¿Cuál de las técnicas quirúrgicas, presenta mejor eficacia entre 
anastomosis término-terminal y colostomía tipo Hartmann, utilizadas en el 
tratamiento de vólvulo de sigmoides, en el Hospital San Juan de Dios de 
Ayaviri 2016-2019? 
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1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. 
 
 
 
Objetivo general: 
 
Determinar cuál de las dos técnicas quirúrgicas (anastomosis termino 
terminal y colostomía tipo Hartmann) propuestas tiene menor morbi – 
mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal  por vólvulo de 
sigmoides en el hospital San Juan de Dios de Ayaviri – Melgar – Puno, 
entre el 2016 hasta el 2019. 
 
Objetivos específicos: 
 
 
a. Establecer las características demográficas   de los pacientes sometidos 
a una intervención quirúrgica por  vólvulo de sigmoides; edad, sexo, 
ocupación, grado de instrucción, estado civil y procedencia, en el 
Hospital San Juan de Dios de Ayaviri. 
b. Identificar las condiciones del asa sigmoidea en los dos grupos 
sometidos a una intervención quirúrgica por  vólvulo de sigmoides, 
como factor que influye en el tipo de cirugía a realizarse, (asa necrótica  
=  Hartmann y asa viable =  anastomosis término-terminal). 
c. Establecer si las condiciones de asa sigmoides, en los dos grupos 
sometidos a una intervención quirúrgica por  vólvulo de sigmoides, sería 
un factor de riesgo, en la mortalidad global. 
d. Establecer el desarrollo de complicaciones en los pacientes sometidos a 
una intervención quirúrgica por  vólvulo de sigmoides mediante 
anastomosis término - terminal y colostomía tipo Hartmann. 
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1.6 JUSTIFICACIÓN. 
 
Para reducir  la morbilidad  como la mortalidad,  en los pacientes  con 
vólvulo  de sigmoides, es necesario conocer e interpretar bien sus síntomas 
y signos. La mayoría de los cirujanos tienen la opinión, de que existen otras 
opciones descompresivas  para  el manejo  de  vólvulo  de sigmoides,  la 
cirugía  es  la opción  más empleada [2]. 
En base a la situación clínica del paciente, a la experiencia de un equipo 
quirúrgico, deben elegirse el tipo de cirugía, momento de su realización y si 
es posible el empleo de otras opciones descompresivas. 
Es deseable y posible en la mayoría de los casos, que en nuestro Hospital 
se realice  un protocolo  de la técnica  quirúrgica,  que disminuya  la 
morbilidad  como  la mortalidad, en los pacientes con vólvulo de sigmoides. 
La intención de este proyecto es analizar resultados entre anastomosis 
termino-terminal y colostomía tipo Hartmann, en el tratamiento de vólvulo de 
sigmoides, en el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri. Es  importante elegir 
un método efectivo acorde a las condiciones socio-económicas del universo 
afectado y que permita una rehabilitación  óptima y precoz del paciente.   
Se espera concluir que la cirugía resectiva con anastomosis término-
terminal en pacientes clínicamente estables es la opción terapéutica 
definitiva más adecuada y con menores índices de morbi – mortalidad, o el 
procedimiento  tipo Hartmann con anastomosis secundaria, es la opción 
terapéutica con menor morbi – mortalidad y con menos complicaciones [3]. 
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                                                     CAPITULO  II 
 
 
 
                                                     REVISION DE LITERATURA 
 
 
2.1  HISTORIA DE LAS INVESTIGACIONES.  
 
 Hipócrates: Realizó la primera descompresión sigmoidoscópica [19]. 
 Von Rokitansky (1896), describe por primera vez el vólvulo de 
sigmoides [20]. 
 En 1,947 Bruusgaard: Reporta 86% de éxito con manejo conservador,  
utilizando el rectoscopio. 
 La influencia de los cirujanos colo-proctólogos brasileños había creado   
consenso relacionando a todos los vólvulos colónicos del área  
sudamericana con el megacolon chagásico [12]. 
 Durante el XIX congreso internacional del colegio de cirujanos, en 
Lima   1,974 el Dr. René Obando denomina: Megacolon andino, al 
aumento del  tamaño del colon, particularmente de la longitud del 
intestino grueso. 
 En 1,976 el Dr. David Frisancho, denomina: Dolicomegacolon andino, 
para   diferenciar del megacolon chagásico que es frecuente en Brasil, 
Uruguay y  Argentina [3]. 
 En la década del cuarenta los cirujanos Molina y  Wenger en Bolivia,   
llamaron la atención de la frecuencia de vólvulos de sigmoides y lo  
relacionaron con el aumento de longitud del colon ileo-pélvico de los   
pobladores. 
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 A partir de los años cincuenta en los hospitales andinos situados por   
encima de los 3,000 m.s.n.m., reportaron observaciones similares. 
Víctor   Maccagno (La Oroya), David Frisancho (Puno), Fernando 
Delgado (Tarma),  
 Rigoberto Zúñiga (Huancayo), Darwin Salas, Serapio Martiarena y 
José   Somocursio (Cusco), Jaime Ríos (La Paz-Bolivia) y Hugo 
Amarillo  (Tucumán-Argentina). 
 Francisco Escudero realizó en 1,962 mediciones del intestino delgado 
en   cadáveres de la morgue central de Lima, de sujetos provenientes 
de la  sierra peruana. 
 En 1972 Jorge Berrios de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,  
encontró una alta frecuencia de vólvulos intestinales en los hospitales  
de  la sierra central del Perú. 
 Juan Díaz Plasencia del Hospital Belén de Trujillo ha publicado en 
1992   varios trabajos presentando su experiencia quirúrgica en 
vólvulos   intestinales [4]. 
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2.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
En Cuba el Dr. Zenón Rodríguez Fernández,  Dr. Ibrahím Valcárcel 
Rosabal y Dr. Benjamín Deulofeu Betancourt, realizaron un estudio 
descriptivo de 53 pacientes operados con urgencia de vólvulo del 
sigmoides en el Hospital Clínico-quirúrgico Docente "Saturnino Lora" de 
Santiago de Cuba, desde enero de 2001 hasta diciembre de 2006. 
Entre los afectados predominaron los hombres de 60 y más años; la 
desvolvulación y pexia provocaron el mayor número de recidivas; la 
resección intestinal y colostomía fueron las técnicas más utilizadas y 
falleció casi la sexta parte de los intervenidos, sobre todo ancianos con 
afecciones asociadas en los que hubo demora en el tiempo 
preoperatorio, así como necrosis y peritonitis localizada. 
Las complicaciones sépticas prevalecieron como causas de muerte, 
destacándose la bronconeumonía [26]. 
 
López y Guillermo Bannura, en estudio realizado el año 2009 en el 
Servicio y Departamento  de  Cirugía,  Hospital  Clínico  San  Borja  
Arriarán,  Campus  Centro, Facultad de Medicina, Universidad de Chile 
en sus conclusiones del estudio: “Rol actual de la operación de 
Hartmann. Análisis crítico”, escribe: 
La reconstitución  del tránsito intestinal  luego de una operación 
Hartmann, es una intervención de complejidad variable, que exhibe una 
morbilidad no menor del 30% y una mortalidad alrededor del 2%. 
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En la revista española de enfermedades digestivas con el tema 
titulado “Manejo del vólvulo de colon. Experiencia en 75 pacientes”, 
los Drs. C. Mulas, M. Bruna, J. García-Armengol  y J. V. Roig; 
realizada  en el Servicio  de Cirugía  General  y del Aparato Digestivo. 
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia-España. 
Se realizó estudio del manejo diagnóstico-terapéutico del vólvulo de 
colon que continúa siendo un tema controvertido en la actualidad. 
Teniendo como objetivos revisar experiencia y resultados en el 
tratamiento de los pacientes  con  vólvulo  de  colon.  Fue  un  estudio  
retrospectivo  descriptivo  de  los pacientes diagnosticados de vólvulo de 
colon entre enero de 1990 y septiembre de 2008, se han incluido un total 
de 75 pacientes, de edad media 72,7 años y en su mayoría con 
comorbilidades asociadas y estreñimiento. 
La zona de volvulación  más frecuentemente  implicada fue el sigmoides 
(85,3%). La sonda rectal fue utilizada como única medida terapéutica en 
17 pacientes (22,4%), el tratamiento endoscópico en otros 17 (22,4%), y 
la cirugía en 41 (55,2%). 
La resección intestinal con anastomosis fue la opción quirúrgica más 
empleada. La morbilidad postoperatoria fue del 43%, siendo las 
infecciones de herida la complicación más frecuente. 
En el grupo de tratamiento no quirúrgico la morbilidad fue del 26,4%, 
aunque con una mayor y más precoz tasa de recidivas.  
El vólvulo de colon presenta una elevada tasa de morbi-mortalidad 
asociada, debiendo realizarse su tratamiento de forma individualizada. 
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Concluyendo que la cirugía resectiva con anastomosis en pacientes 
clínicamente estables es la opción terapéutica definitiva más adecuada y 
con menores tasas de recidiva [21]. 
 
Según Zapana Flores, Wildo Hugo; en su publicación: “Operación de 
Hartmann en el Servicio de Cirugía, Hospital Militar Central: enero 1980 - 
diciembre 2001” [18]. 
Tenemos con ésta técnica una limitada experiencia, con lavado 
anterógrado intra-operatorio  del  colon,  con  buenos  resultados.  En  el  
estudio  se  trataron  840 pacientes con oclusión intestinal, de los cuales 
120 (22,5%) eran debidos a un vólvulo de sigmoides. En 12 se realizó 
desvolvulación endoscópica, sin mortalidad. 
Fueron  tratados  quirúrgicamente  108  pacientes  realizándose  las  
siguientes operaciones: 
•   Operación de Hartmann, 77 casos. 
•   Anastomosis termino-terminal, 31 casos. 
•   La mortalidad global en esta serie fue de 16 pacientes (14,8%). 
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2.3 MARCO TEORICO. 
 
 
Etiopatogenia del vólvulo de sigmoides. 
A. Causas predisponentes: 
 El aumento de longitud y diámetro del asa sigmoidea. Los 
habitantes de la altura, más del 50% de los casos sufren de 
dolicomegacolon, según lo comprueban las mediciones 
realizadas por Franz Wenger y Filiberto Oviedo en Bolivia; 
corroboradas por Francisco Escudero y David Frisancho en el 
Perú, y demostrados por los estudios radiográficos de colon con 
enema de contraste [5]. 
 La aproximación de los extremos del asa sigmoidea, 
generalmente por la mesosigmoiditis retráctil [6]. 
 La hipotrofia de la pared intestinal, consecutiva a la edad 
avanzada, pues la mayoría de los casos se presentan entre los 
50-70 años de edad [7]. 
 
B. Causas desencadenantes: Se considera la ingesta copiosa de 
alimentos a base de carbohidratos con bastante residuo, tales como 
papas, cebada, maíz, chuño, etc.; por este motivo, los vólvulos se 
presentan con mayor frecuencia en los meses de cosecha (mayo, 
junio y julio) y en los meses de siembra (agosto, setiembre y 
octubre) [1]. 
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                           Fisiopatología del vólvulo de sigmoides. 
                             En el asa ciega se produce: Estasis de secreciones, proliferación 
                                        bacteriana, generación de toxinas y atrapamiento del gas intestinal. 
                             A nivel del meso, se afecta la circulación venosa de retorno,  
                                        congestión, edema del intestino, alteración de la permeabilidad, 
                                        alteración de los mecanismos de absorción y secreción anormal. 
                             La necrosis del asa se debe al trastorno de perfusión arterial a nivel  
                                        de la pared intestinal por la distensión y presión intraluminal [11]. 
 
                          Clasificación de vólvulo de sigmoides. 
                             GRADO 1. Asintomático, detectado por la placa radiográfica, puede 
                                        ser por torsión < 180°, o por caída del asa (oclusión valvular de 
                                        Finochietto). 
                             GRADO 2. Obstrucción parcial > 180° y sintomatología moderada, se  
                                        reduce espontáneamente o endoscópicamente. 
                             GRADO 3. Obstrucción total < 360° con sufrimiento vascular tardío o 
                                        reversible. 
                             GRADO 4. Oclusión completa > 360°, con compromiso vascular 
                                        precoz [4]. 
                                               
El tratamiento quirúrgico utilizado en los pacientes tratados en nuestro Hospital 
concuerda con las experiencias señaladas por diferentes autores, consiste en 
resección y anastomosis, con esta técnica se evidencia una baja mortalidad 
(sólo 7.8% en nuestra experiencia), menor que las de otros procedimientos, 
éstos datos coinciden con los de otros autores latinoamericanos [25]. 
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De acuerdo a las estadísticas reportadas por los autores, que coinciden con la 
del presente trabajo, en la mayoría de los pacientes que ingresan por los 
servicios de emergencia está indicado el tratamiento quirúrgico, en nuestra 
experiencia procedemos de la siguiente manera: 
 
a. Sigmoidectomia y anastomosis término-terminal. 
Las indicaciones para practicar cura resectiva con anastomosis o seguida 
de simple colostomía ha sido sistematizada por A. Bazán y J. Sandoval, 
quienes señalan  que  para  todo  paciente  menor  de  50  años  con  
adecuado  estado  de hidratación,  estado  nutricional  conservado  y  en  
ausencia  de  sepsis,  pueden  ser sometidos a resección y anastomosis. 
Así la técnica consiste en: 
• Incisión  supra-infraumbilical,  teniendo  en  cuenta  la  magnitud  del  área 
volvulada. 
• Punción del asa colónica volvulada y dilatada, con el propósito de evacuar 
los gases y facilitar las maniobras quirúrgicas. 
• Exteriorización del asa sigmoides, distorsión y exploración de la misma así 
como del meso-sigmoides. 
• Hemostasia y transfixión del meso-sigmoides delimitando la longitud del asa 
a resecar. 
• Se colocan 2 clamps en cada extremo del asa volvulada (uno rígido y el otro 
blando), se reseca el asa sigmoidea. 
• Afrontamiento de los cabos y sutura en uno o dos planos con seda 3/0 con 
puntos simples o en X. 
• Acostumbramos dejar un dren laminar (pen rose) algo distante del área de 
la anastomosis [23]. 
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• Los pacientes mayores de 50 años con severa deshidratación, desnutrición 
clínica comprobado y el estado de sepsis, la resección del asa necrosada 
debe ser seguida de operación a lo Hartmann [24]. Ver anexo 3. 
 
b. Sigmoidectomia y colostomía a lo Hartmann. 
Técnica que es utilizada en casos de extensa gangrena del asa sigmoidea y 
cuando el paciente se encuentra en mal estado general. 
Decidida la técnica quirúrgica se procede a: 
 Resecar el asa intestinal comprometida. 
 Se sutura totalmente en surget, la luz del cabo distal con catgut crómico 
2/0 y   en segundo plano sero-seroso con seda 3/0 puntos simples. 
 El cabo proximal se exterioriza por un neo-orificio, algo lejano a la 
herida  operatoria, fijándose a la fascia muscular y piel [20].  
Ver anexo 4. 
 
Tratamiento post-operatorio. 
En todos los casos con resección y anastomosis procedemos de la siguiente 
manera: 
 Dejamos sonda nasogástrica a gravedad, se retira al 4to. día de la  
intervención o inmediatamente después que se constata restablecimiento 
del  tránsito intestinal, pero nunca antes del tercer día [27]. 
 En nuestra experiencia, en ningún caso hemos considerado necesario dejar   
una sonda rectal. 
 Hidratación parenteral de acuerdo al balance hídrico diario del paciente y   
permanece hasta cuando iniciamos la tolerancia oral. 
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 La alimentación enteral se inicia al 5° día en promedio del post-operatorio 
con  dieta líquida que se adiciona progresivamente. 
 En nuestra experiencia se han usado antibióticos en el post-operatorio, en 
el  100% de casos en que se ha realizado resección y anastomosis, así 
como en  los casos en que se realizó operación tipo Hartmann, teniendo en  
consideración en que se está operando un colon no preparado, existe 
mayor  fermentación por la presencia de alimentos  retenidos  por  varios  
días,  con   el  evidente  sobre - crecimiento  bacteriano.  
 Según la información recopilada, se ha preferido la combinación de un 
aminoglucósido con clindamicina, cefalosporina, cloranfenicol, metronidazol, 
entre los más usados [28].  
 
Complicaciones. 
Los pacientes que se han tratado por vólvulo de colon sigmoides, se han 
presentado varias complicaciones,  básicamente de carácter general y con 
relación a la técnica quirúrgica. Tenemos los siguientes: 
- Infección de herida operatoria. 
- Infección de vía respiratoria. 
- Dehiscencia de anastomosis. 
- Necrosis del ostoma. 
- Diarrea post-operatoria [29]. 
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Mortalidad por vólvulo de sigmoides: 
 Entre los autores peruanos encontramos las siguientes cifras: 
           - D. Frisancho, Puno (21%) 
           - L. Gurmendi, Lima (20%) 
           - J. Kayser, Trujillo (17%) 
           - V. Macagno, Oroya (16.6%) 
           - S. Martiarena, Cusco (22.7%) 
 Entre los autores extranjeros tenemos: 
           - J. Bahr, Chile (28%) 
           - F. Oviedo, Bolivia (35%) 
           - J. Shepherd, Uganda (12%)  
           - R.S. Sinha, India (15%) 
           - D. Siroospour y R.S. Bernardi, Estados Unidos (20%) [4].  
 
Factores de mortalidad por vólvulo de sigmoides: 
 Intrínsecos: 
           - Edad avanzada 
           - Tiempo de enfermedad 
           - Gangrena de asa volvulada 
           - Shock séptico 
 Extrínsecos: 
           - Medios de transporte deficientes 
           - Patrón cultural 
           - Procedimientos inadecuados de tratamiento [9]. 
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Edad avanzada. 
    J. Bahr, Chile (40-60 años) 
    D. Frisancho, Puno (50-70 años) 
    V. Macagno, Oroya (38 años) 
    S. Martiarena, Cusco (53 años)  
    J. Shepherd, Uganda (40-49 años). Republica de Uganda. 
    D. Siroospour y R.S. Bernardi, U.S.A. (69.4 años) [4].   
 
Tiempo de enfermedad. 
El vólvulo de sigmoides tiene mayor incidencia en las zonas rurales de la región 
andina, a veces en lugares alejados de las vías de comunicación, que demoran 
la hospitalización de los pacientes, llegando a veces a los 8 días de iniciado la 
enfermedad. 
 Siroospour y Bernardi, U.S.A. (1-5 días previos a la hospitalización).  
             20% de mortalidad. 
 Martiarena, Cusco (2-5 días previos a la hospitalización). 23% de  
             mortalidad. 
 Frisancho, Puno (1-6 días previos a la hospitalización). 29% de 
             mortalidad. 
 Bahr, Chile (1-8 días previos  a la hospitalización). 28% de mortalidad. 
 Oviedo, Bolivia (1-8 días previos a la hospitalización). 35% de  
             mortalidad [1].   
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Gangrena de asa sigmoidea. 
 Bahr, Chile. Mortalidad general (28%). Mortalidad con gangrena (69%). 
 Shepherd, Uganda. Mortalidad general (12%). Mortalidad sin gangrena 
             (8%). Mortalidad con gangrena (48%). 
 Frisancho, Puno. Mortalidad general (21%). Mortalidad sin gangrena             
(8.8%). Mortalidad con gangrena (36%). 
La presencia o no de gangrena del sigmoides, es la que determina el 
procedimiento quirúrgico a seguir [10].   
 
Shock séptico. 
 La obstrucción intestinal conduce al acumulo de líquidos en el colon             
obstruido con la consiguiente disminución del volumen del líquido              
extracelular y el shock hipovolémico. 
 La estrangulación con el consiguiente compromiso vascular conduce a              
la gangrena, la perforación y la peritonitis, que lleva al shock séptico              
irreversible y la muerte, pese a la colostomía realizada. 
 Además,  la gran distensión abdominal eleva e inmoviliza el diafragma,              
disminuyendo la ventilación, favoreciendo la acumulación intersticial e              
insuficiente liberación de oxigeno por la posible disminución del 2-3             
difosfoglicerato con la consiguiente mala oxigenación de los tejidos [13].   
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Factores extrínsecos de mortalidad por vólvulo de sigmoides: 
 Medios de transporte deficientes. Esto retarda el traslado de los 
pacientes a los centros sanitarios y luego a los hospitales de mayor 
capacidad resolutiva. Muchos llegan agonizantes y luego fallecen. 
Muchas veces los pacientes son trasladados a lomo de bestias de 
carga, con los sufrimientos consiguientes que se agregan a la 
enfermedad. 
 Patrón cultural. La población rural permite que se mantenga vigentes las 
creencias y prácticas de la medicina tradicional, dando una 
interpretación mágica de las enfermedades, crean resistencia al uso  de 
la medicina científica y temor al tratamiento quirúrgico. Los curanderos 
aplican el tratamiento empírico, y cuando no obtienen ningún resultado 
recién deciden la traslación del paciente a un centro hospitalario. 
 Procedimientos inadecuados de tratamiento. El Dr. Frisancho nos decía 
que hubo anarquía en los procedimientos quirúrgicos y se realizaban 
indistintamente la simple destorsión, la pexia, las colostomías. Fue el 
trabajo del Profesor Garriz y colaboradores, que permitió establecer 
pautas más científicas para el tratamiento quirúrgico al grave problema 
del vólvulo de sigmoides en el Departamento de Puno [1]. 
 
 
 
 
 
 
 
 24 
 
2.4  MARCO CONCEPTUAL.  
A. Mecanismos de producción del vólvulo. 
Es necesario recordar que el colon sigmoides tienen un segmento fijo a la 
pelvis y un segmento móvil, este último es el que se vólvula  [20]. 
La rotación inicial se produce alrededor del eje meso-cólico y luego hay 
rotación alrededor del eje colónico, esta rotación colónica es el doble de la 
rotación del meso, si este ha rotado 180° los segmentos del colon rotan 360° 
en un comienzo predomina la obstrucción del lumen intestinal, conforme 
aumenta el grado de torsión, se altera la circulación venosa y arterial, con los 
consiguientes fenómenos de edema, isquemia, infarto y gangrena. Es 
prácticamente una de las mitades del segmento sigmoideo la que rota 
alrededor de otro segmento y lo estrangula.    
El asa sigmoidea volvulada y ocluida se distiende progresivamente por el alto 
contenido líquido y gaseoso atrapado dentro  del  lumen,  consecutivo  a  los  
fenómenos  de  descomposición  bacteriana  y aumento  del trasudado  
intraluminal,  que  no pueden  ser reabsorbidos  por las altas alteraciones 
circulatorias [30]. 
El asa sigmoidea puede distenderse marcadamente, semejando el neumático 
de una llanta, ésta gigantesca asa ocupa una gran parte de la cavidad 
abdominal, ubicándose según el sentido de la rotación. El resto del colon 
(ascendente, transverso, descendente y ciego), cuando la válvula Íleo-cecal 
es continente, se convierte en asa cerrada y también sufre diversos grados 
de distensión; cuando la válvula Íleo-cecal no es continente, se produce un 
flujo de gases y contenido colónico hacia el Íleon y resto del intestino delgado 
[16].  
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La obstrucción a nivel del colon sigmoides impide el tránsito intestinal normal 
de las secreciones digestivas, las cuales se acumulan en las asas 
intestinales, sumado al secuestro de importantes cantidades de líquido 
dentro del lumen intestinal volvulado, generan la contracción del volumen 
extracelular,  que se manifiesta a través de los signos y síntomas de 
hipovolemia [20].  
A  medida  que  pasan  las  horas,  se  acentúan  las  alteraciones  
hidroelectrolíticas (shock hipovolémico), aumenta el déficit circulatorio del 
sigmoides (gangrena) y las complicaciones sistémicas bacterianas (shock 
séptico y/o endotóxico) [4]. 
 
B. Fisiopatología. 
Un sujeto con factores predisponentes (dólico-mega-sigmoides y meso-
sigmoiditis retráctil), que ingiere abundante dieta con fibra y líquidos, genera 
gran cantidad de residuos fecales que se depositan a nivel del colon. 
Particularmente durante las faenas agrícolas se disponen a descansar en 
posición decúbito dorsal o decúbito lateral, la porción móvil o pelviana del asa 
sigmoidea se desplaza por el peso de su contenido hacia un lado del 
abdomen, el asa rota 180°, esto genera mayor movimiento del colon y 
fácilmente la torsión aumenta a 360° o más en ocasiones [17].  
 
C. Cuadro clínico. 
El cuadro clínico del vólvulo de colon sigmoides se presenta en forma 
subaguda y aguda. En la forma subaguda, se manifiesta por crisis de dolor 
cólico abdominal, que cede algunas horas después de su presentación; este 
dolor puede acompañarse de distensión  abdominal  y algún  grado  de 
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estreñimiento  pero  también  cede  en forma espontánea para volver a 
presentarse a veces con mayor intensidad cuando aumenta la torsión del 
intestino [20].  
En la forma aguda, su inicio es brusco, con dolor tipo cólico y en forma difusa 
generalmente (100%). La distensión abdominal se presenta rápidamente y 
progresa conforme se prolonga el cuadro (90.6%), al mismo tiempo ocurre 
estreñimiento que impide el paso libre de heces y gases (88.9 - 47.9%), 
varias horas después puede presentar náuseas y vómitos (76.1%) que 
cuando se hace evidente e insistente indica que hay un cuadro de irritación 
peritoneal además de la obstrucción, los ruidos hidroaéreos disminuidos 
están presentes en un 64.9%. 
Debido a que la mayoría de nuestros pacientes son del medio rural, es 
frecuente la demora en la búsqueda de la atención médica, razón por la cual 
habitualmente observamos pacientes con marcada distensión abdominal, 
signos de deshidratación, mal estado general y shock, en nuestro estudio se 
evidencia en un 15% [3].  
En algunos casos (9%), la distensión fue muy marcada que presentaron 
dificultad respiratoria  y  ortopnea,  debido  a  que  las  asas  distendidas  
elevan  el  diafragma  e impiden su movilización [4]. 
 
D. Estudios Radiológicos. 
Consideramos que los estudios radiológicos son muy valiosos para confirmar 
el diagnóstico clínico, el estudio que se realizó en todos los pacientes es la 
radiografía simple de abdomen en posición de pie que ofreció una serie de 
datos que corroboraron el diagnóstico: 
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- Gran  asa  colónica  distendida  que  evidencia  el  segmento  colónico  
volvulado. 
 
- Niveles de líquido (niveles hidroaéreos). 
 
- Imagen radio-opaca que indican presencia de edema de pared intestinal [2].   
La radiografía simple de abdomen de pie, permite observar imágenes propias  
de la dilatación del asa sigmoidea volvulada, presentando imágenes en forma 
de: 
          “Neumático de carro”. 
          “Cabeza de cobra”. 
          “Sol radiante”. 
          “Toraciforme”. 
          “Grano de café o signo de Rigler”. Ver anexo 5. 
          “Flor de lis”. 
          “Llama de vela”. Ver anexo 6. 
El estudio radiográfico nos permite diferenciar del vólvulo de intestino delgado 
cuyo cuadro clínico es semejante, pero en la placa radiográfica muestra niveles 
hidroaéreos. 
El diagnóstico se establece por radiografía simple de abdomen en el 50-60% de 
los pacientes con obstrucción por vólvulo. 
Se describe que se pueden realizar radiografías de contraste con enema de 
bario, con lo que se obtienen  imágenes  características  como:  "pico  de ave" o 
en "as  de espadas";  sin  embargo  debemos  mencionar  que  en  nuestro  
Hospital  no  se  ha practicado en ningún paciente este procedimiento, muchos 
autores refieren que este estudio es innecesario e incluso peligroso, sobre todo 
si el vólvulo se acompaña de estrangulación [24].  
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E. Diagnóstico. 
Una vez que se tiene todos los datos clínicos, puede establecerse los 
caracteres de la enfermedad. 
Se considera diagnóstico positivo cuando un paciente presenta las siguientes 
características: 
 Aparece la distensión abdominal. 
 Incapacidad para eliminar heces y gases. 
 Dolor abdominal tipo cólico. 
 Ocasionalmente aparecen náuseas y vómitos. 
 Después de algunas horas, los pacientes son tratados empíricamente 
con    infusiones y emplastos. Como en su mayoría son personas que 
viven en las   zonas rurales, apartados de las vías de comunicación, 
llegan al Hospital   después de uno o dos días de enfermedad. Muchas 
veces con el abdomen   muy distendido, que les impide respirar, 
presentando un serio problema para  el anestesiólogo. 
 Ruidos hidroaéreos disminuidos. 
 Ampolla rectal vacío al tacto rectal.  
 Imagen radiológica que evidencia la presencia de un asa volvulada,   
acompañándose con la presencia de niveles hidroaéreos [2].                            
 
2.5  HIPÓTESIS. 
 
En el tratamiento de vólvulo de colon sigmoides, la anastomosis término - 
terminal, presenta menor índice de morbi-mortalidad que la colostomía tipo 
Hartmann, en los pacientes hospitalizados, en el Servicio de Cirugía del 
Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, durante  los años de 2016 hasta 
2019. 
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                                                      CAPITULO III 
 
 
 
                                                      MATERIALES Y METODOS 
 
 
 
3.1  TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: El presente estudio es de tipo 
descriptivo, epidemiológico, transversal y retrospectivo. 
 
3.2   POBLACIÓN Y MUESTRA DE INVESTIGACIÓN: 
 
 
 3.2.1 LA POBLACIÓN: La población en estudio comprenderá a todos los 
pacientes con diagnóstico de vólvulo de sigmoides que estuvieron 
hospitalizados en el Servicio de Cirugía del Hospital San Juan de 
Dios de Ayaviri. 
 
3.2.1.1 CRITERIO DE INCLUSIÓN.  
 Todos aquellos pacientes (entre 20 a 60 años de edad) con 
un cuadro clínico con signos y síntomas de una obstrucción 
intestinal por vólvulo de sigmoides, que fueron sometidos a 
cirugía para la resolución de esta patología. 
 Todos los pacientes que tengan estudio radiológico simple 
de abdomen de pie y acostado, compatible con una 
obstrucción intestinal por vólvulo de sigmoides. 
 Pacientes con historia clínica completa. 
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3.2.1.2    CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.
 Historias clínicas sin reporte operatorio. 
 Historias clínicas que no tienen epicrisis. 
 Pacientes que fallecieron antes de la cirugía.  
 Pacientes que su resolución fue por desvolvulación 
espontánea. 
 Pacientes que utilizaron recto-sigmoidoscopia, como 
procedimiento para su tratamiento. 
 Pacientes con neoplasia de colon sigmoides.  
 
3.3  MUESTRA: 
 
3.3.1  MUESTRA: Se seleccionaran a la totalidad de la población que 
cumplan con los criterios de inclusión. 
 
3.3.2 UNIDAD  DE  ESTUDIO: El 100%  de  los  pacientes  con  
diagnóstico  de vólvulo  de sigmoides que estuvieron 
hospitalizados en el Servicio de Cirugía del Hospital San Juan de 
Dios de Ayaviri, Provincia de Melgar, Departamento de Puno, 
durante el periodo de enero 2016 a diciembre de 2019.  
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3.4  VARIABLES:  
 
3.4.1 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES: 
 Demográficas. 
 Condiciones clínicas pre-operatorias. 
 Condición de asa sigmoides en el intra-operatorio. 
 Técnica quirúrgica usada. 
 Condición de egreso en pacientes sometidos a una anastomosis 
término terminal del sigmoides. 
 Condición de egreso en pacientes sometidos a colostomía tipo 
Hartmann. 
 Tiempo de hospitalización en días. 
 Factor principal de mortalidad. 
 
3.4.2 DEFINICION DE VARIABLES: 
1. Características demográficas. El sexo, la edad, el estado civil, el 
grado de instrucción, la ocupación y la procedencia, son algunas 
de las características que se consideran en el análisis de la 
población. Cualquier característica  de  la  población  que  pueda  
ser  medida  o  contada  es  susceptible  al análisis demográfico 
[14]. 
2. Condiciones clínicas pre-operatorias. El enfermo que se va a 
someter a cirugía por obstrucción intestinal  por vólvulo de 
sigmoides, debe ser evaluado integralmente, y en los pacientes 
mayores de 40 años se sugiere hacer una evaluación cardio-
pulmonar, así como evaluar patologías concomitantes [25]. 
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3. Condición de asa sigmoides en el intra-operatorio. Las 
posibles complicaciones son la obstrucción en asa cerrada, 
isquemia y necrosis (15-20%), perforación o el “nudo ileo-
sigmoide”, el intestino delgado se enreda sobre el meso-sigmoides 
produciendo una obstrucción en asa cerrada con estrangulación y 
gangrena. 
La recurrencia después de la reducción no quirúrgica es del 40-
50% [14]. 
4. Técnica quirúrgica. Anastomosis término-terminal del 
sigmoides, es una conexión quirúrgica creada entre dos 
estructuras.  Se refiere a la conexión creada mediante cirugía 
entre estructuras como las asas del intestino. 
Colostomía tipo Hartmann, definida  como  procedimiento   
quirúrgico  de  resección  del  colon  sigmoides, con colostomía 
terminal y cierre del muñón rectal para obstrucción del colon 
sigmoides [20]. 
5. Condición de egreso de los pacientes. El estado general del 
paciente en el momento del alta del Hospital. 
6. Factor principal de mortalidad. Tasa de muertes producidas en 
una población durante un tiempo dado o por una causa 
determinada. 
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3.5  UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN. 
Esta investigación se llevará a cabo en el Hospital San Juan de Dios de 
Ayaviri. La ciudad de Ayaviri es la Capital de la provincia de Melgar, 
Departamento de Puno, es un Hospital del Ministerio de Salud, con 
funciones de Médicos asistenciales especializados en Cirugía General, al 
que asiste la población de toda la Provincia de Melgar, Sandia, Azángaro, 
Carabaya y San Román;  que cuenta con el área de cirugía, entre otras 
áreas.  
El estudio se realizará en el área de Estadística del mencionado Hospital, 
durante el periodo de 1 enero 2016 hasta el 31 de diciembre 2019. 
 
3.6  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
Para obtener los objetivos de la investigación, se revisarán las historias 
clínicas de los pacientes atendidos entre enero 2016 hasta el 31 diciembre 
2019, en el Servicio de Cirugía con diagnósticos de vólvulo de sigmoides. 
Además se revisarán los protocolos quirúrgicos o reportes operatorios de 
las historias clínicas, y se analizarán  las  epicrisis de los pacientes  con 
vólvulo de sigmoides, para establecer la condición de egreso. 
Una vez concluido la etapa de recolección de datos, se procesarán y 
expresarán en valores porcentuales. 
Los datos obtenidos de las historias clínicas serán registrados y detallados 
en una base de datos EXCEL, para luego ser analizados y procesados. 
Los resultados del proyecto de trabajo serán presentados en forma gráfica 
(tablas, barras y pasteles). 
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     ANEXO 7 
                                FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
                                               N° H.CL: …………….                                                                    
1. ANAMNESIS: 
 Edad: 
 Sexo: 
 Ocupación: 
 Grado de instrucción: 
 Estado civil: 
 Procedencia: 
o Tiempo de Enfermedad (horas): 
o Medios de transporte: 
o Consumo de alimentos a base de carbohidratos:  
SI (     )        NO (     ) 
2. SIGNOS Y SINTOMAS: 
 Distensión abdominal (     )         
 Incapacidad para eliminar heces y gases (     )         
 Dolor abdominal tipo cólico (     )         
 Ocasionalmente aparecen náuseas y vómitos (     )      
3. ESTUDIO RADIOLOGICO DE ABDOMEN SIMPLE DE PIE.  
Compatible con obstrucción intestinal  SI (     )        NO (     )        
4. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: 
a. Sigmoidectomia y anastomosis término-terminal (     )  
b. Sigmoidectomia y colostomía tipo Hartmann (     ) 
5. COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS: 
 Infección de herida operatoria (     ) 
 Infección de vía respiratoria (     )  
 Dehiscencia de la anastomosis (     ) 
 Necrosis del ostoma (     )  
 Diarrea post-operatoria (     ) 
 Otro:……………………………. 
 
 
